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R E S U M O
Objetivo
Estimar a prevalência da adesão ao seguimento nutricional ambulatorial pós-cirúrgico e avaliar sua associação
com fatores selecionados em indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica.
Métodos
Estudo de coorte retrospectiva com base na revisão de dados pós-operatórios de 241 prontuários de adultos
submetidos à gastroplastia redutora com derivação em Y de Roux entre 2006 e 2008. Considerou-se aderente
o indivíduo que compareceu a quatro ou mais consultas nutricionais nos 12 primeiros meses após a cirurgia.
Para investigar a associação entre adesão ao seguimento nutricional e idade, sexo, estado conjugal, escolaridade,
situação empregatícia, distância entre a residência e o hospital, estratégias para perda de peso no período pré-
operatório, índice de massa corporal no pré-cirúrgico imediato, presença de comorbidades e duração da
internação pós-operatória, foram calculadas razões de prevalência e utilizou-se regressão múltipla de Poisson.
Resultados
A prevalência de adesão foi de 56% (IC95%=49,7-62,3) nessa população predominantemente feminina
(80,9%), com média de idade de 44,4 anos (DP=11,6) e de IMC pré-operatório de 47,2kg/m2 (DP=6,2). Dos
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fatores estudados, somente a duração da internação pós-operatória igual ou superior a 6 dias mostrou-se
significativamente associada à adesão após análise ajustada por sexo e idade (RP=1,46; IC95%=1,15-1,86).
Conclusão
A prevalência de adesão encontrada foi semelhante às de estudos internacionais, mas baixa considerando-se
75% como referência. A maior adesão observada nos indivíduos com internação pós-operatória prolongada
pode sugerir que o maior contato com a equipe multiprofissional aumente a percepção da necessidade de
cuidados com a saúde em longo prazo.
Termos de indexação: Avaliação nutricional. Cirurgia bariátrica. Estudos observacionais. Obesidade. Período
pós-operatório.
A B S T R A C T
Objective
This study estimated the prevalence of adherence to outpatient postoperative nutritional follow-up after bariatric
surgery and analyzed the association between adherence and selected factors.
Methods
A total of 241 records of female and male adults who underwent Roux-en-Y gastric bypass between 2006 and
2008 were reviewed for this retrospective cohort study. The data included the preoperative and postoperative
periods. Individuals were considered compliant when they attended four or more nutritional appointments in
the first 12 months after surgery. Prevalence ratios were calculated for estimating the association between
adherence to postoperative nutritional follow-up and factors such as age, gender, marital status, education
level, employment status, distance between home and hospital, weight loss strategies used during the
preoperative period, body mass index immediately before surgery, presence of comorbidities and duration of
hospital stay after surgery, and the Poisson multiple regression was used for adjusted analysis.
Results
Adherence prevalence was 56.0% (CI95% 49.7-62.3). Women composed 80.9% of the population; the mean
age of the sample was 44.4 years (SD=11.6) and mean preoperative body mass index was 47.2kg/m2 (SD=6.2).
Among the study factors, only duration of postoperative hospital stay was significantly associated with adherence
after adjustment for age and gender (PR=1.46 CI95% 1.15-1.86).
Conclusion
The adherence prevalence of this population was similar to those of foreign studies, but below the minimum
prevalence of 75% considered reference. The greater adherence of individuals with longer postoperative
hospital stays may have stemmed from their prolonged interaction with the multidisciplinary team, which may
have increased their awareness of disease severity and need of long-term health care.
Indexing terms: Nutrition assessment. Bariatric surgery. Observational studies. Obesity. Postoperative period.
I N T R O D U Ç Ã O
A obesidade é uma doença crônica global
de incidência crescente e que se tornou nas três
últimas décadas um dos maiores problemas de
saúde pública das sociedades urbanas1. A obe-
sidade mórbida ou grau III, segundo classificação
proposta pela Organização Mundial da Saúde2,
denota maior severidade da doença3. Com base
em dados de inquéritos populacionais por amos-
tragem realizados pela Sociedade Brasileira de
Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM), estima-
-se uma prevalência de obesidade mórbida em
adultos com 18 anos de idade ou mais de 3%,
sendo 2% entre os homens e 4% entre as mulhe-
res4.
Em 1999, o Ministério da Saúde reconhe-
ceu o tratamento cirúrgico das obesidades grau
II, com comorbidades, e grau III segundo a classifi-
cação da Organização Mundial da Saúde (OMS)
como uma alternativa eficaz para o controle dessa
doença e o incluiu entre os procedimentos pagos
pelo Sistema Único de Saúde (SUS)5. Entre 1999
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e 2006, foram realizadas mais de 10.000 cirurgias
bariátricas no Brasil pelo SUS6, sendo a gastro-
plastia com derivação em Y de Roux, ou Derivação
Gástrica em Y de Roux (DGYR), o tipo de cirurgia
mais realizado. Por ser uma cirurgia de grande
porte com risco de complicações a longo prazo,
preconiza-se o acompanhamento contínuo dos
indivíduos operados por equipe multidisciplinar7.
O seguimento nutricional quando realizado roti-
neiramente pode identificar e intervir precoce-
mente em situações pós-operatórias de perda
insuficiente ou reganho do excesso de peso e defi-
ciências nutricionais e, dessa forma, contribuir pa-
ra resultados favoráveis do tratamento cirúrgico
da obesidade8,9.
A prevalência de adesão ao seguimento
pós-operatório tem sido considerada um impor-
tante critério para avaliação dos serviços que reali-
zam cirurgia bariátrica. Segundo a Surgical Review
Corporation10, dentre os quesitos para a obtenção
de certificado de centro de excelência, a insti-
tuição deve apresentar dados sobre o monitora-
mento da saúde de no mínimo 75% dos indiví-
duos por um período de 5 anos de seguimento
após a cirurgia.
O comparecimento escasso ou irregular
dos indivíduos às consultas agendadas no período
pós-operatório tem sido observado em vários
estudos em populações norte-americanas11-17,
com taxas de adesão entre 40% e 66%. No Brasil,
não foram localizados estudos delineados espe-
cificamente para investigar a adesão ao segui-
mento nutricional pós-cirurgia bariátrica, questão
importante para os serviços dirigidos aos obesos
graves que se submetem a esse tipo de cirurgia.
Essa lacuna no corpo de conhecimento científico
nacional motivou o presente trabalho, que teve
como objetivos estimar a prevalência de ade-
são ao seguimento nutricional ambulatorial pós-
-operatório e analisar a associação entre adesão
e fatores selecionados, incluindo aspectos so-
ciodemográficos, antropométricos e clínico-
-cirúrgicos.
M É T O D O S
Trata-se de um estudo observacional do
tipo coorte retrospectiva. Foram elegíveis para o
estudo os indivíduos obesos moderados com
comorbidades e obesos mórbidos de ambos os
sexos, com idade entre 19 e 70 anos, residentes
no Estado de São Paulo, submetidos pelo SUS à
cirurgia de DGYR por laparotomia na Divisão de
Clínica Cirúrgica II do Instituto Central do Hospital
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo (HC-FMUSP), entre 1º de
janeiro de 2006 e 31 de dezembro de 2008, e
matriculados no Ambulatório de Nutrição. A pes-
quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa (protocolo nº 194/2010) do HC-FMUSP. Os
critérios de exclusão incluíram óbito e gestação
nos 12 primeiros meses pós-operatórios.
Foram coletadas informações dos pron-
tuários médicos e das fichas de evolução dieto-
terápica, e registradas em formulário especial-
mente elaborado para o estudo. As informações
incluíram dados sociodemográficos (sexo, idade,
endereço residencial, escolaridade, estado civil e
atividade laboral); antropométricos (estatura e
peso); e clínico-cirúrgicos (presença de comorbi-
dades, estratégias para perda de peso no período
pré-operatório, data da cirurgia bariátrica, data
da alta hospitalar após a cirurgia e datas de com-
parecimento às consultas nutricionais realizadas
nos 12 meses anteriores e posteriores à data da
cirurgia).
Para avaliação da adesão ao seguimento
nutricional ambulatorial pós-operatório (variável
dependente), considerou-se a assiduidade às con-
sultas nutricionais. Os sujeitos do estudo foram
classificados em aderentes - os que comparece-
ram a quatro ou mais consultas nos primeiros
12 meses após a data da alta hospitalar pós-
-operatória - ou não aderentes - os indivíduos que
compareceram a três ou menos consultas no pe-
ríodo. Essa classificação foi adotada considerando
o protocolo de atendimento nutricional utilizado
no serviço, que prevê seis consultas no primeiro
ano pós-operatório, nas quais é realizado o moni-
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toramento clínico-nutricional incluindo medidas
do peso.
As variáveis independentes de estudo fo-
ram: sexo, idade, estado conjugal (classificado de
acordo com o estado civil: solteiros, viúvos,
desquitados e divorciados compuseram a cate-
goria “sem companheiro”; casados e amasiados,
a categoria “com companheiro”), escolaridade,
situação empregatícia (“sem remuneração” para
estudantes, desempregados e donas de casa, e
“com remuneração” para os que reportaram al-
guma atividade remunerada), distância entre a
residência e o hospital, estratégias para perda de
peso adotadas nos 12 meses anteriores à data da
cirurgia (a variável foi categorizada em “sem inter-
venção”, “intervenção nutricional ambulatorial
exclusiva”, “outras estratégias”, considerando-se
as outras três estratégias adotadas, isto é,
internação prolongada em hospital de retaguarda,
internação no período pré-cirúrgico para perda
de peso e uso de balão intragástrico, associadas
ou não à intervenção nutricional ambulatorial),
Índice de Massa Corporal (IMC) no período
pré-operatório imediato (obtido pela razão entre
o peso aferido na véspera da cirurgia e a altura ele-
vada ao quadrado e dicotomizada em “<40kg/m2
e u40kg/m2”), presença ou não de comorbidades
(foram consideradas todas as morbidades
registradas em prontuário) e duração da interna-
ção pós-cirurgia (medida pelo período de tempo
de internação da data da cirurgia até a data da
alta hospitalar).
Os dados foram tabulados em planilha
eletrônica de Excel e, após conferência e correção
de inconsistências, foram analisados no programa
estatístico STATA versão 8.0. As variáveis de estu-
do foram apresentadas em forma tabular e des-
critas por frequência absoluta e frequência rela-
tiva. Para variáveis quantitativas com distribuição
normal foram calculados a média e o desvio-
-padrão, e a mediana para aquelas sem distri-
buição normal.
A prevalência de adesão para toda a po-
pulação do estudo foi calculada com intervalo de
95% de confiança (IC95%). Em seguida, foram
calculadas Razões de Prevalência (RP) com res-
pectivos IC95% como medida de associação entre
a variável de desfecho adesão ao seguimento
nutricional no período pós-operatório e cada va-
riável independente (análise univariada). Para as
variáveis ordenáveis, a significância estatística foi
analisada pelo teste F2 de tendência linear; para
as variáveis qualitativas, a significância estatística
foi analisada pelo teste F2 de Pearson.
As associações entre adesão e as variáveis
de interesse (análise multivariada) foram investi-
gadas pela regressão múltipla de Poisson. Foram
selecionadas as variáveis que apresentaram valor
de pe0,20 na análise univariada, além de sexo e
idade. Mantidas as variáveis sexo e idade, no mo-
delo final adotou-se um nível de significância com
valor de pe0,05.
R E S U L T A D O S
Duzentos e quarenta e cinco indivíduos
foram submetidos à DGYR por laparotomia pelo
SUS na Divisão de Clínica Cirúrgica II do HC-
FMUSP no período de três anos, entre 2006 e
2008. Quatro sujeitos foram excluídos do estudo,
três por óbito e uma mulher por gravidez nos 12
primeiros meses após a cirurgia. A população final
de estudo foi composta por 241 indivíduos (Figu-
ra 1).
Os participantes eram na maioria mulheres
(80,9%), tinham média de idade de 44,4 anos
(DP=11,6) e predomínio de baixa escolaridade
(41,9%). Pouco mais da metade dos indivíduos
referiu estado conjugal “com companheiro”
(51,5%) e situação empregatícia sem remune-
ração (50,9% - dados ignorados para 11 sujeitos).
Aproximadamente 90% dos participantes resi-
diam a uma distância de meio a 30,9km do hos-
pital (mediana da distância de 16,8km - dados
ignorados para quatro sujeitos) (Tabela 1).
A maioria dos sujeitos da pesquisa apre-
sentava uma ou mais comorbidades (78,4%),
sendo a hipertensão arterial sistêmica, o diabetes
Mellitus tipo 2 e a colecistite crônica as mais
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frequentes, seguidas por dislipidemias, hipoti-
reoidismo e apneia do sono. Cerca de 60,0% dos
participantes foram submetidos a uma ou mais
estratégias pré-operatórias de perda de peso
(dados ignorados para nove sujeitos). A média de
peso da população de estudo no pré-operatório
imediato à cirurgia foi de 123,1kg (DP=21,2): peso
mínimo de 77,8kg e máximo de 214,5kg. O IMC
pré-operatório variou entre 35,4kg/m2 e 73,7kg/
m2, com média de 47,2kg/m2 (DP=6,2); 70 indi-
víduos (29,0%) apresentaram IMC pré-operatório
Figura 1. Universo dos indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica
no período de 1/1/2006 a 31/12/2008 e composição da
população de estudo. São Paulo (SP), 2011.
Tabela 1. Características sociodemográficas, antropométricas e
clínico-cirúrgicas da população de estudo (n=241). São
Paulo (SP), 2011.
Sexo
Feminino
Masculino
Faixa etária (anos)
19 - 35
36 - 52
53 - 70
Estado conjugal
Sem companheiro
Com companheiro
Escolaridade
Analfabeto e fundamental incompleto
Fundamental completo e médio incompleto
Ensino médio completo e superior
Situação empregatícia
Com remuneração
Sem remuneração
Distância hospital-residência (km)
0,5-15,9
16,0-30,9
31,0-237
Estratégia de perda de peso pré-operatória
Sem intervenção
Intervenção nutricional exclusiva
Outras estratégias
Índice de massa corporal pré-operatório (kg/m2)
<40
u40
Presença de comorbidades
Não
Sim
Duração da internação pós-operatória (dias)
2-5
6 - 141
195
46
67
108
66
117
124
101
51
89
113
117
106
99
32
95
45
92
26
215
52
189
213
28
80,9
19,1
27,8
44,8
27,4
48,5
51,5
41,9
21,2
36,9
49,1
50,9
44,7
41,8
13,5
40,9
19,4
39,7
10,8
89,2
21,6
78,4
88,4
11,6
Variáveis n %
272 cirurgias pelo regime
público de saúde (SUS)
22 cirurgias outras (diferentes
da DGYR por laparotomia)*
População de estudo
n=241
1 gestante
Seguimento
2006-2008
126 cirurgias pelos regimes
de convênio e particular
245 sujeitos submetidos à
DGYR por laparotomia
3 óbitos ocorridos até 12
meses após o
procedimento cirúrgico
2 indivíduos residentes fora
do Estado de São Paulo
3 sujeitos não matriculados
no ambulatório de nutrição
398 indivíduos submetidos à
cirurgia bariátrica nos anos de
2006, 2007 e 2008 no ICHC-FMUSP
maior ou igual a 50kg/m2. A maioria (88,4%) da
população de estudo apresentou internação pós-
-operatória de dois a cinco dias.
Com base nos registros de compareci-
mento às consultas nutricionais ambulatoriais nos
12 primeiros meses após a alta hospitalar pós-
-operatória, 135 pessoas foram classificadas como
aderentes: prevalência de adesão de 56% (IC95%
49,7-62,3).
*Outras cirurgias: Banda gástrica (6 indivíduos)
Gastrectomia vertical (12 indivíduos)
DGYR por laparoscopia (4 indivíduos)
Nota: ICHC-FMUSP: Instituto Central Hospital das Clínicas, Faculda-
de de Medicina da Universidade de São Paulo.
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Dentre as dez variáveis independentes in-
vestigadas na análise univariada, apenas idade,
duração da internação e estado conjugal apresen-
taram valor de pe0,20 (Tabela 2). Essas três va-
riáveis e a variável sexo foram selecionadas para
a análise multivariada. Nesse modelo final, apenas
duração da internação pós-operatória mostrou-
-se independentemente associada à adesão
(pe0,05). Nos resultados do modelo final da aná-
Tabela 2. Razões de prevalência para adesão ao seguimento nutricional pós-cirurgia bariátrica, segundo características da população de
estudo. São Paulo (SP), 2011.
Sexo
Feminino
Masculino
Faixa etária (anos)
19 - 35
36 - 52
53 - 70
Estado conjugal
Sem companheiro
Com companheiro
Escolaridade
Fundamental incompleto e analfabeto
Fundamental completo e médio incompleto
Médio completo e superior
Situação empregatícia
Sem remuneração
Com remuneração
Distância hospital-residência (km)
0,5 - 15,9
16 - 30,9
31 - 237
Estratégia de perda de peso pré-operatória
Sem intervenção
Intervenção nutricional exclusiva
Outras estratégias
Índice de massa corporal pré-operatório (kg/m2)
<40
u40
Presença de comorbidades
Não
Sim
Duração da internação pós-operatória (dias)
2 - 5
6 - 141
195
46
67
108
66
117
124
101
51
89
117
113
106
99
32
95
45
92
26
215
52
189
213
28
57,9
47,8
44,8
57,4
65,2
42,2
57,8
58,4
52,9
55,1
59,0
53,1
50,0
57,6
65,6
51,6
64,4
54,3
57,7
55,8
48,1
58,2
53,1
79,6
Total
1
0,83
1
1,28
1,46
1
1,29
1
0,91
0,94
1
0,90
1
1,15
1,31
1
1,25
1,05
1
0,97
1
1,21
1
1,48
Aderente (%)
0,60-1,14
0,94-1,75
1,06-2,00
1,03-1,63
0,67-1,23
0,73-1,21
0,72-1,13
0,89-1,48
0,96-1,80
0,93-1,67
0,80-1,38
0,68-1,37
0,89-1,65
1,18-1,87
RP
0,246
0,070*
0,027*
0,793*
0,371*
0,224*
0,302*
0,853*
0,223*
0,001*
IC95% p
*Teste F2 de tendência linear; RP: Razão de Procedências.
lise multivariada, após ajuste por idade e sexo, a
duração da internação pós-operatória prolongada
manteve-se associada à adesão, com razão de
prevalência de 1,46 (IC95% 1,15-1,86)  (Tabela 3).
D I S C U S S Ã O
A crescente incidência da obesidade nas
sociedades urbanas tem sido acompanhada de
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um aumento do número de procedimentos cirúr-
gicos como uma importante opção de tratamento
das formas graves dessa patologia. Essa realidade
também ocorre no Brasil, principalmente nas Re-
giões Sul e Sudeste6. Por se tratar de uma cirurgia
de grande porte e com risco de complicações no
longo prazo, como as carências nutricionais, re-
comenda-se o seguimento clínico e nutricional
contínuo dos indivíduos submetidos à cirurgia
bariátrica7.
A prevalência de adesão às consultas nu-
tricionais encontrada no presente estudo (56%)
foi baixa se se considerar o valor mínimo de 75%
de prevalência de adesão em cinco anos pós-
-cirurgia para instituições cirúrgicas pleitearem a
certificação de centro de excelência pelo Surgical
Review Corporation10. Por outro lado, a prevalên-
cia encontrada é semelhante àquela de estudos
americanos12,15,17 (54%) que mediram a frequên-
cia às consultas considerando o período de 12
meses após a cirurgia. Prevalências de adesão me-
nores (40%) e maiores (66%) à de nossa popu-
lação foram relatadas em outros estudos11,13,14,16
nos EUA, porém os períodos adotados na defi-
nição de adesão variaram entre três meses e
quatro anos de seguimento pós-operatório. Os
diferentes métodos para medir adesão, incluindo
a heterogeneidade da duração do período do
seguimento pós-operatório e a diversidade dos
protocolos quanto ao número de consultas pós-
-operatórias previstas, limitaram a comparabili-
dade dos resultados entre os estudos.
Dentre as dez variáveis analisadas no pre-
sente estudo, somente duração da internação
pós-operatória igual ou superior a seis dias mos-
trou-se um fator preditor para adesão. As caracte-
rísticas sociodemográficas sexo, idade, estado
conjugal, escolaridade e situação empregatícia,
assim como distância da residência ao hospital,
IMC no período pré-operatório imediato, submis-
são a estratégias pré-operatórias de perda de peso
e presença de comorbidades não se mostraram
significantemente associadas com adesão ao se-
guimento pós-cirúrgico.
Diante da falta de consenso na literatura
científica sobre a associação entre as caracterís-
ticas sociodemográficas e a adesão às consultas
no período pós-operatório, os resultados de estu-
dos com portadores de doenças crônicas em geral
também são utilizados nas discussões sobre essa
questão. A ausência de associação entre sexo e
adesão encontrada na nossa população de estudo
corrobora resultados obtidos por Wheeler et al.16,
o que não ocorre com relação aos resultados do
estudo de Lara et al.13, que acharam prevalência
de adesão significativamente maior nos homens
(91,3%) do que nas mulheres (69,3%, p=0,04).
Segundo a OMS18, a associação entre sexo e ade-
são não tem sido observada consistentemente nos
estudos, o que aponta para o fato de que os as-
pectos culturais e outras características sociode-
mográficas das populações estudadas possam ser
mais importantes do que gênero.
No presente estudo, não se encontrou
associação entre idade e adesão, assim como no
estudo de Lara et al.13. Em artigo de revisão que
analisou estudos sobre adesão ao tratamento de
doenças crônicas em geral, Reiners et al.19 con-
cluíram que adolescentes e adultos jovens tendem
a ser menos aderentes do que os indivíduos mais
velhos. A OMS18, por outro lado, sugere que as
análises envolvendo idade devem incluir condi-
ções que possam estar associadas à idade, como
tempo para recuperação pós-cirúrgica e recursos
socioeconômicos.
Tabela 3. Razões de prevalência ajustadas para adesão ao segui-
mento nutricional pós-cirurgia bariátrica, segundo sexo,
idade e duração da internação. São Paulo (SP), 2011.
Sexo
Feminino
Masculino
Faixa etária (anos)
19 - 35
36 - 52
53 - 70
Duração da internação
pós-operatória (dias)
2 - 5
6 - 141
1
0,80
1
1,23
1,37
1
1,46
0,59-1,10
0,90-1,67
0,99-1,88
1,15-1,86
0,170*
0,099*
0,002*
RP IC95% p
*Teste F2 de tendência linear; RP: Razão de Procedências.
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Indivíduos de estado conjugal “com com-
panheiro” no momento da admissão ao serviço
apresentaram maior adesão ao seguimento nutri-
cional quando comparados aos indivíduos “sem
companheiro” na análise univariada, mas essa
associação perdeu significância estatística quando
as variáveis sexo, idade e tempo de internação
pós-operatória foram incluídas na análise.
DiMatteo20, em metanálise que incluiu 122 estu-
dos sobre adesão ao tratamento de doenças
crônicas, observou que os sujeitos com com-
panheiro foram mais aderentes aos tratamentos
medicamentosos. Aspectos culturais relacionados
à autoestima e à motivação familiar podem estar
envolvidos nessa questão e isso pode ocorrer por-
que esses indivíduos recebem incentivo familiar
para seguirem com os cuidados de saúde18-20.
Não foi verificada associação entre escola-
ridade e adesão nesse estudo, assim como no
estudo conduzido por Wheeler et al.16. Esse resul-
tado vai contra o senso comum de que baixa es-
colaridade está relacionada à baixa adesão pela
dificuldade de os indivíduos com poucos anos de
estudo entenderem e seguirem recomendações
e terem menor nível socioeconômico, incluindo
baixa renda e menor acesso a meios de transporte.
Da mesma forma, o fator ter ou não atividade re-
munerada não mostrou associação com adesão
na nossa população de estudo, enquanto Wheeler
et al.16 observaram que indivíduos com emprego
formal apresentaram maior adesão quando com-
parados aos indivíduos sem atividade remunerada.
Nesse caso, diferenças no sistema assistencial
entre os países podem explicar, pelo menos em
parte, essa discordância. Nos EUA, as consultas
são pagas pelos seguros de saúde dos indivíduos
empregados, o que pode contribuir para a maior
frequência às consultas.
Os estudos americanos que investigaram
a associação entre distância da residência ao hos-
pital e adesão reportaram que os indivíduos que
moravam mais próximos ao hospital tendiam a
ser mais aderentes13,14. Pelo fato de o Hospital
das Clínicas ser um centro de referência hospitalar
para os municípios vizinhos, seus usuários fre-
quentemente contam com o transporte subsi-
diado pelo serviço público local para o desloca-
mento ao hospital. Essa característica tem levado
os profissionais de saúde do serviço a suspeitarem
que os indivíduos que moram mais distantes, por
terem a facilidade de transporte, faltam menos
às consultas, porém no presente estudo não foi
verificada associação entre adesão e distância
entre endereço residencial e hospital. A compa-
ração de resultados entre estudos de diferentes
regiões que leva em conta a distância entre mora-
dia e local da consulta deve ser feita de maneira
cautelosa devido às particularidades de cada loca-
lidade e serviço.
No período do estudo, o requisito de perda
de peso por meio de intervenções pré-operatórias
não fazia parte dos protocolos; por esse motivo,
mais de 40% da população estudada não contou
com estratégias de perda de peso pré-operatórias.
Considerando-se que essas estratégias levaram a
um maior contato dos indivíduos com o serviço,
a presença ou não de uma ou mais dessas estra-
tégias no histórico dos participantes do estudo
poderia, em tese, interferir na adesão ao segui-
mento pós-cirúrgico. Porém, não se observou as-
sociação entre ocorrência de estratégia de perda
de peso e adesão. Não foram encontrados outros
estudos que avaliassem especificamente esse fa-
tor, mas sim a relação entre perda de peso no pe-
ríodo pré-operatório e sucesso cirúrgico medido
pela perda de peso no pós-operatório. Livhits et
al.21 conduziram uma metanálise com base em
14 estudos com o objetivo de investigar se a perda
de peso no período pré-operatório estaria as-
sociada à perda de peso pós-cirurgia. Entre os
estudos, sete apresentaram associação positiva,
seis não mostraram associação, e um apresentou
associação negativa entre as perdas de peso pré
e pós-operatórias. Os autores inferiram que a per-
da de peso anterior ao procedimento cirúrgico
pode ser um indicador de melhor motivação ou
de seguimento às orientações, levando a melhores
resultados do tratamento cirúrgico.
No presente estudo, não foi verificada as-
sociação entre IMC no período pré-operatório e
adesão ao seguimento, diferentemente do estudo
de Wheeler et al.16, em que os IMC pré-operató-
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rios altos foram associados à baixa adesão. Os
autores sugeriram que, devido à presença de
comorbidades, os indivíduos com maiores IMC
geralmente fazem seguimento com outras espe-
cialidades médicas além da cirúrgica, e, após a
cirurgia, podem dar preferência ao seguimento
em outros serviços em detrimento do serviço de
clínica cirúrgica. Magro et al.9 não estudaram a
associação entre IMC e adesão, mas, ao investigar
o insucesso cirúrgico baseado na perda de peso
em população de 782 sujeitos, verificaram que
as maiores taxas de insucesso ocorreram entre os
indivíduos com IMCu50kg/m2 aos 48 meses de
seguimento. Os autores observaram que 60% dos
sujeitos que apresentaram insucesso cirúrgico não
realizaram seguimento nutricional pós-operatório,
e sugerem que isso possa ter contribuído para
uma menor perda de peso em longo prazo.
A presença de comorbidades no período
pré-operatório não se associou à adesão no pre-
sente estudo. Não foram encontrados trabalhos
que avaliassem associação entre presença de
comorbidades no período pré-operatório e adesão
pós-operatória. A melhora precoce do diabetes
Mellitus tipo 2 e da hipertensão arterial sistêmica
na grande maioria dos indivíduos operados, de-
corrente principalmente do procedimento cirúr-
gico em si, tem sido relatada em estudos que
investigaram a evolução clínica dos indivíduos
submetidos à cirurgia bariátrica22. A ocorrência
ou não da mudança de estado de “com comor-
bidades” no período pré-operatório para “sem
comorbidades” no pós-operatório deve ser consi-
derada em futuros estudos de investigação da
associação entre comorbidades e adesão.
No presente estudo, os indivíduos que
permaneceram internados por seis ou mais dias
após a cirurgia apresentaram adesão ao segui-
mento nutricional 46% maior quando compa-
rados aos indivíduos que permaneceram interna-
dos por dois a cinco dias. Os motivos pelos quais
os sujeitos permaneceram seis ou mais dias inter-
nados foram investigação de complicações ime-
diatas e tratamento de complicações como fístulas
e deiscências. A permanência hospitalar prolon-
gada pode ter levado ao maior contato do indi-
víduo com a equipe de cuidados e aumentado a
percepção de gravidade da doença e preocu-
pação com sua saúde, levando à maior assiduida-
de ao seguimento após a alta hospitalar. Não fo-
ram encontrados estudos que avaliassem a as-
sociação entre tempo de internação pós-opera-
tório e adesão.
A natureza retrospectiva do desenho desse
estudo deve ser considerada como uma limitação,
pois alguns problemas foram identificados no
tocante à revisão das fontes de informações,
incluindo a falta de padronização das anotações
clínico-cirúrgicas e registros incompletos nos pron-
tuários médicos, além da não localização de docu-
mentos. Porém, os registros padronizados em im-
pressos de evolução dietoterápica mostraram-se
fontes de boa qualidade, pois eram preenchidos
de forma regular e completa por nutricionistas
treinados na rotina assistencial do Ambulatório
de Nutrição desde 2006. Ainda por seu caráter
retrospectivo, o presente estudo não incluiu con-
tato com os sujeitos de pesquisa, o que impos-
sibilitou a avaliação dos resultados da cirurgia em
relação à evolução da perda de peso ou do IMC
segundo adesão.
Futuros estudos nesta linha de pesquisa
sobre adesão ao seguimento pós-operatório de-
vem incluir aspectos concernentes à relação en-
tre profissional de saúde e usuário e à percepção
dos usuários da relevância dos cuidados contínuos
da sua saúde. Outro aspecto importante a ser con-
siderado em novos estudos é o impacto da adoção
de estratégias de busca ativa dos faltosos aos ser-
viços de seguimento pós-operatório como uma
medida possivelmente eficaz para incrementar a
adesão ao seguimento.
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